










Epilepsioiden taustalla on useita syitä ja sairaus 
saattaa ilmetä erilaisin oirein. Vaikein muoto 
on pitkittynyt epileptinen kohtaus (status epi-
lepticus). Se on ehdottomaan tärkeää tunnistaa 
ja hoitaa nopeasti, sillä siihen liittyy merkittävä 
kuolleisuus sekä jälkioireiden ja toimintakyvyn 
heikkenemisen riski (1). 
Ensihoidon kutsumiseen johtavien pitkitty-
neiden kouristuskohtauksien vuosittainen 
ilmaantuvuus on noin 340/100 000 asukasta 
(2). Tässä artikkelissa käsitellään aikuisen epi-





Helpoimmin tunnistettava ja tavallisin epilepti-
nen kohtaus on tajuttomuus-kouristuskohtaus, 
jossa tajunta on syvästi häiriintynyt. Ensin 
havaitaan symmetrialtaan vaihtelevaa lihaksis-
ton jäykistymistä, johon liittyy hengityksen sal-
pautuminen (tooninen vaihe), ja sitä seuraa 
lihaksiston rytminen nykiminen (klooninen 
vaihe). Sähköinen häiriö yleensä kattaa koko 
aivojen alueen (3,4). 
Kohtauksella on usein selkeä, nopea alku, ja 
sitä seuraa minuuteista tunteihin kestävä jälki-
tila, jonka jälkeen tajunta palaa entiselle tai 
lähes entiselle tasolle. Pitkittyneessä kohtauk-
sessa on kaksi kriittistä pistettä (kuvio 1): 
5 minuuttia kestänyt kohtaus on uhkaava status 
epilepticus ja vaatii kiireellisen hoidon aloituk-
sen. 30 minuuttia kestänyt kohtaus on status 
epilepticus, johon liittyy merkittävä keskusher-
moston vaurioiden riski. 
Kouristuksellinenkin tila voi laantua ajan 
kuluessa vähäoireiseksi, jolloin näkyvä toiminta 
vaimenee mutta tajunta pysyy heikentyneenä ja 
aivojen sähköisen toiminta häiriintyneenä. Täl-
löin kohtauksen tunnistaminen voi olla vaikeaa. 
Hoitamattomana ennuste on huono. Kohtauk-
sen jälkitilan erottaminen vähäoireisesta kou-
ristuksellisesta kohtauksesta on usein mahdo-
tonta ilman EEG-tutkimusta (1,5).
Ei-kouristuksellinen	kohtaus	ja	muut	tyypit	
Pitkittynyt epileptinen kohtaus voi ilmetä mm. 
tajunnanhämärtymiskohtauksina, jolloin tajun-
nan tai tietoisuuden sisällön taso vaihtelee koh-
tausten välillä. Häiriöalueen mukaisesti ei-kou-
ristuksellisiin tilanteisiin voi liittyä lisäksi auto-
matismeja, kuten maiskuttelua. 
Tunnistaminen saattaa olla haastavaa, jos 
kohtaus ilmenee pelkästään sekavuutena. Kun 
epilepsiaa sairastavalla ilmenee sekavuutta, on 
aina pidettävä mielessä pitkittyneen kohtauksen 
mahdollisuus. Diagnoosi edellyttää EEG-tutki-
musta. On myös muita paikallisina pysyviä pit-
kittyneitä kohtauksia, joiden oireet määräytyvät 
häiriöalueen mukaan (taulukko 1). Myös pitkit-
tyneen ei-kouristuksellisen koh tauksen pitkäai-
kaisennuste on huono ilman hoitoa (2,3). 
Tunnistamisen ongelmia 
Erotusdiagnostiikka
Epileptisen kohtauksen tavanomaisimman 
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tuota ongelmia ensihoidossa. Tajuttoman poti-
laan diagnostiikka voi kuitenkin olla haastavaa. 
Erotusdiagnostiikassa tulee huomioida perus-
asiat, kuten infektio, myrkytys, sokeriaineen-
vaihdunnan häiriöt, hapenpuute, aivovamma ja 
aivoverenkierron häiriöt. Tajunnantason heikke-
nemisen taustalla voi olla myös epileptisen koh-
tauksen jälkitila tai meneillään oleva vähäoirei-
nen tajuttomuus-kouristuskohtaus, jolle jokin 
edellä mainituista tekijöistä voi altistaa. Kieleen 
pureminen ja eritteiden karkailu voivat viitata 
epileptiseen kohtaukseen, mutta ne voivat liittyä 
myös muihin sairauskohtauksiin. 
Tavallinen erotusdiagnostinen ongelma on 
pyörtyminen (6), johon voi liittyä lihaksiston 
nytkähtelyä. Se on tyypillisesti kestoltaan 
lyhyempi ja poikkeaa olemukseltaan epilepti-
sestä kohtauksesta. Aivoverenkierron häiriöihin 
voi liittyä epileptistä oireilua. Toisaalta epilep-
tistä kohtausta voi seurata Toddin halvaus, 
jossa aivojen häiriöalueen säätelemän fyysisen 
alueen toiminta jää heikentyneeksi. Harvinai-
sempana ilmiönä mainittakoon arteria basila-
riksen tukos, johon voi liittyä symmetristä ojen-
nustyyppistä jäykistelyä ja tajunnan häiriötä. 
Toiminnallisen ja epileptisen kohtauksen 
erottaminen toisistaan voi olla vaikeaa. Toimin-
nalliseen ongelmaan voivat viitata oireiden epä-
johdonmukaisuus ja kohtaukseen liittyvän tajut-
tomuuden lyhytaikaisuus ja pinnallisuus (7).
Potilasryhmät
Esimerkiksi vanhusten, vammautuneiden ja 
erilaisia oireyhtymiä sairastavien kohtausdiag-
nostiikka voi olla vaikeaa. Ei-kouristuksellinen 
status epilepticus voi heillä olla vähäinen muu-
tos yleistilassa. 
Elinajan ennusteen pidentyessä erityisesti 
vanhusten epilepsia lisääntyy. Tietyt iän 
mukana lisääntyvät sairaudet ja lääketieteelliset 
tilat, kuten aivoverenkierron häiriöt, dementia 
ja aineenvaihdunnan häiriöt, lisäävät epilepsian 
ilmenemisen riskiä. Vanhuksilla pitkittynyt epi-
lepsiakohtaus ilmenee useammin ilman edeltä-
vää epilepsiadiagnoosia ja sen aiheuttaa useam-
min aivoverenkierron häiriö. Lisäksi pitkittynyt 
ei-kouristuksellinen kohtaus vaikuttaa olevan 
yleisempi vanhuksilla. Se saattaa muistuttaa 
hiljaista deliriumia ja on tärkeää erottaa tästä. 
Vanhuksilla pitkittyneeseen epilepsiakohtauk-




Ensimmäisinä potilaan kohtaavien henkilöiden 
tulee huomioida mm. oireiston alkuajankohta, 
kohtauksen ja sen jälkeisen tajuttomuuden 
kesto, ensioireet, oireiston mahdollinen muut-
tuminen, symmetrisyys ja pään tai katseen 
deviaatiot. Alun kohtauskuvaus on olennainen 
kohtaustyypin määrittämisen ja jatkolääkityk-
















































t2 = hetki jolloin 
pitkittyneen kouristus-
kohtauksen tulisi olla 




5 min 30 min
Kuvio 1.
tajuttomuus-kouristuskohtauksen hoidon aikajana 
(mukailtu lähteestä 1). 
MERKiTTÄvÄ MoToRiNEN oiREKuvA
Tajuttomuus-kouristuskohtauksin ilmenevä (yleisin)
 Sähköinen häiriö voi joko suoraan yleistyä koko aivojen alueelle tai yleistyä paikallisesta 
häiriöstä koko aivojen alueelle
Paikallisalkuinen
 Tajunta ei ole välttämättä häiriintynyt ja motorinen oireisto määräytyy sähköisen häiriön 
anatomisen sijainnin mukaan
Myokloninen tooninen hyperkineettinen
 Potilas voi olla tajuton tai tajuissaan
Ei MERKiTTÄvÄÄ MoToRiSTA oiREKuvAA
vähäoireinen kouristuksellinen
 Aivojen sähköinen häiriö aiheuttaa syvän tajuttomuuden siten, että motorista aktiviteettia 
ei ole havaittavissa tai se on vähäistä
 voi seurata tajuttomuus-kouristuskohtauksesta
Ei-kouristuksellinen
Sähköinen häiriö voi olla
a) yleistynyt ja kattaa koko aivojen alueen ja ilmetä joko tyypillisenä tai epätyypillisenä 
poissaolokohtauksena
b) paikallinen ilman tajunnan häiriötä, jossa oireisto määräytyy anatomisen häiriöalueen 
mukaan (esim. maku-, kuulo-, emotionaalisena oireena) tai ilmenee afasiana
c) autonominen, jolloin on epäselvää, onko häiriö yleistynyt vai paikallinen
TAuluKKo 1.
Pitkittyneen epileptisen kohtauksen tyypit (mukailtu lähteestä 1).
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Lisäksi olisi hyvä saada selville mahdolliset 
altistavat tekijät, kuten päihteiden käyttö ja lää-
kitysten muutokset, jotka voivat vaikuttaa hoi-
toon. Silminnäkijöiden tiedot on hyvä kirjata, 
jotta heiltä voidaan tarvittaessa jälkikäteen täy-
dentää esitietoja.
Hoito
Kouristuksellisen epileptisen kohtauksen ensi-
vaiheessa tulee estää muiden vammojen synty-
minen. Henkilö asetetaan kylkiasentoon aspiraa-
tion välttämiseksi. Hengitystiet tulee avata, tur-
vata ja varmistaa hapensaanti. Jos kohtaukselle 
on tiedossa korjattavissa oleva syy, se hoidetaan.
Lääkitys tulee aloittaa nopeasti. Kohtauksen 
pitkittyessä bentsodiatsepiinien kohderesepto-
rien tiheys hermosolujen pinnalla keskusher-
mostossa vähenee ja vaste heikkenee (9). Mikäli 
suonensisäistä antoreittiä ei ole saatavilla, hoi-
toon voidaan käyttää suuhun, nenäonteloon tai 
lihakseen annettavaa midatsolaamia tai perä-
suoleen annettavaa diatsepaamia. Sokkoutettu-
jen tutkimusten mukaan midatsolaami on yhtä 
turvallinen, tehokas tai tehokkaampi kuin diat-
sepaami (1,10,11). Suoniyhteyden avaamisen 
jälkeen muita hoitovaihtoehtoja ovat loratse-
paami ja diatsepaami. Lihakseen annettu 
midatsolaami on nopea, tehokas ja ilmeisen 
turvallinen vaihtoehto myös suoneen annetta-
ville lääkkeille (1,11). 
Bentsodiatsepiinille resistentin kohtauksen 
hoidossa tulee harkita toisen vaiheen lääkkei-
den aloittamista jo ensihoidossa. Tutkimus-
tietoa asiasta on kuitenkin vähän. Käypä hoito 
-suosituksessa suositellaan käyttämään fosfe-
nytoiinia (2). TAYS:n erityisvastuualueella 
kaikkiin hoitotason ambulansseihin on otettu 
käyttöön levetirasetaami. Mikäli toisen vaiheen 
lääkkeen annostelu ei ensihoidossa ole mah-
dollista ja kohtaus jatkuu ensivaiheen lääkityk-
sestä huolimatta, voidaan aloittaa propofo-
lianestesia. 
Ei-kouristuksellisten kohtausten tai paikalli-
sena pysyvän status epilepticuksen hoitolinjan 
ei tarvitse olla yhtä aggressiivinen kuin tajutto-
muus-kouristuskohtauksen tai vähäoireisen 
tajuttomuus-kouristuskohtauksen. Ne on silti 
tunnistettava, hoito on aloitettava viipymättä ja 
jatkotutkimukset tulee toteuttaa (2,12). 
Vaikeaa epilepsiaa sairastavilla on syytä olla 
yksilöllinen hoitosuunnitelma ongelmatilantei-
den varalle, eikä näiden potilaiden hoidossa 
voida välttämättä noudattaa yleisiä hoito-ohjeita.
Lopuksi
Epileptistä tilannetta on osattava epäillä mui-
denkin kuin tajuttomuuskouristuskohtausten 
taustalla. Tuore kotimainen tutkimus osoitti 
pitkittyneen epileptisen kohtauksen hoitoon 
liittyvien viiveiden olevan huomattavasti pidem-
piä kuin oletettiin (13). 
Hoidon aloituksen tulee olla viiveetön – 
”time is brain” myös epilepsian hoidossa. 
Ensimmäisen epileptisen kohtauksen saaneen 
henkilön tulee saada ensivaiheen tutkimukset 
päivystysluonteisesti. Tarkempi diagnostiikka 
voidaan tehdä myöhemmin, mikäli oireen taus-
talta ei ilmene henkeä tai toimintakykyä uhkaa-
vaa tilannetta. ●
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